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Diagnostic et evaluation 
non invasive d'un patient ayant 
une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 


L'arteriopathie obliterante des membres inferieurs est le marqueur 
d'une maladie atheromateuse diffuse multipliant par 5 le taux de 
mortality. Elle est pourtant tres mal depistee, beaucoup de patients 
etant asymptomatiques. La mesure de I'indice de pression systolique 
aux chevilles est un element essentiel du diagnostic precoce de la 
maladie et de sa surveillance. 
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I arteriopathie obliterante des membres inferieurs 

(AOMI) est une pathologie qui se manifeste de 

maniere retardee dans fhistoire de la maladie athe- 

romateuse. Elle est largement sous-estimee en raison de la 

part importante de patients, entre 60 et 80%, qui n’ont 

aucun symptome apparent. Sa prevalence ajustee a Fage 

est d’environ 12 % et elle augmente avec Fage, concernant 

18% des plus de 65 ans. I * * * * * * * * * * * * 1 4 H s’agit d’une pathologie locale 

mais qui doit etre consideree comme le marqueur d’une 

maladie plus generale dont le pronostic est conditionne 

par les complications cardiaques et cerebro-vasculaires. 

Chez les patients de plus de 60 ans, l’arteriopathie oblite- 

rante des membres inferieurs est associee a une coronaro- 

pathie dans 68% des cas et a un accident vasculaire cere- 


bral ischemique dans 42 % des cas. Les patients atteints 
d’AOMI ont un taux de mortalite 5 fois superieur a celui 
des patients qui n’en sont pas atteints, et un taux de mor- 
talite coronarienne multiplie par 6,6. 5 8 Si le diagnostic est 
avant tout clinique, les explorations complementaires pre- 
cisent la severite des lesions, identifient les lesions mena- 
gantes, font un etat des lieux de la maladie generale et per- 
mettent de suivre le patient. 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 


La symptomatologie typique est une douleur a la marche, 
appelee « claudication arterielle ». Elle correspond a une 
douleur unilaterale, siegeant classiquement au niveau du 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS DIAGNOSTIC ET EVALUATION NON INVASIVE 


I EST NQUVEA 


•4 La diffusion de la technique de mesure de I'indice de pression 
systolique (IPS) chez le medecin generaliste. 

•4 La reconnaissance de TIPS comme marqueur de risque cardio- 
vasculaire et marqueur d'atheromatose diffuse. 

•4 La prise en compte de TIPS dans la classification de severite de I'AOMI. 

•••••> L'association de deux examens non invasifs 

(echodoppler/angioscanner ; echodoppler/angio-IRM) dans le bilan 
pre-interventionnel d'une AOMI. 

•4 La necessity d'un depistage coronarien systematique chez tout 
sujet ayant une AOMI. 

•4 Un bilan vasculaire d'extension adapte au cas par cas en fonction 
de la symptomatologie clinique. 

mollet et apparaissant apres une distance de marche don- 
nee, obligeant la plupart du temps le patient a arreter son 
effort ; cette douleur disparait rapidement apres l’arret. Le 
symptome « claudication intermittente d’effort doulou- 
reuse », surtout dans sa forme surale, a une grande specifi- 
cite pour le diagnostic d’AOMI. La topographie lesion- 
nelle oriente vers le niveau lesionnel arteriel, toujours 
situe en amont. La correlation topographique est en pra- 
tique inconstante. L’utilisation de questionnaires standar- 
dises, comme celui d’Edimbourg, peut faciliter le depis- 
tage. Ce questionnaire, complete par le patient, a ete 
adapte a la langue frangaise ( v . page 1212). Sa sensibilite 
dans le diagnostic d’arteriopathie obliterante des mem- 
bres inferieurs est de 91 % et sa specificite de 99 °/o. 9 

Cliniquement, Farteriopathie obliterante se manifeste 
par une diminution ou une abolition d’un ou de plusieurs 
pouls du membre inferieur : pedieux, tibial posterieur, 
poplite et femoral. La palpation des pouls doit etre syste- 
matique. L’absence d’un pouls tibial posterieur gauche est 
presque toujours pathologique (absent chez seulement 
3 % des sujets normaux), contrairement au pouls pedieux, 
absent chez environ 10 a 15% des sujets normaux. 

A l’inverse, la presence de pouls pedieux et tibiaux 
posterieurs bien frappes et symetriques exclut une arte- 
riopathie obliterante avec une fiabilite de 90 a 95%. Les 
pouls peuvent ne pas etre per^us si le patient a les pieds 
froids, et etre au contraire pergus en cas de lesions proxi- 
males courtes, bien suppleees par les collaterals. L’aus- 
cultation arterielle permet de noter l’existence d’un souf- 
fle systolique traduisant la presence d’une stenose. II est 
necessaire d’ausculter systematiquement le triangle de 
Scarpa a la recherche d’un souffle femoral, tres fort indi- 
cateur de la presence d’une arteriopathie obliterante, 
mais ce signe n’est pas tres sensible. Les autres signes 
fonctionnels classiques associent les dysesthesies des 
membres inferieurs, une lourdeur a la marche, puis a un 
stade plus avance, des douleurs de repos declenchees par 
le decubitus et soulagees par la declivite du membre. Des 


troubles trophiques peuvent etre observes plus tardive- 
ment : peau seche, squameuse et depilee, ongles stries et 
cassants, aspect en chaussette (signe de Yaquez), ulcera- 
tion ischemique, coloration ou paleur des teguments. 2 10 

La demarche clinique rencontre ainsi un certain nom- 
bre de limites avec, en sus, un grand nombre de sujets 
asymptomatiques. Ces cas de figure, de plus en plus fre- 
quents, concernent surtout les patients ages, sedentaires 
et diabetiques. 2 10 12 

EXPLORATIONS NON INVASIVES 

Evaluation fonctionnelle 

La mesure de I'indice de pression systolique 
a la cheville 

La mesure de I’indice de pression systolique aux che- 
villes (IPS), ou rapport cheville/bras, est indispensable 
dans la prise en charge de I’AOMI. 4 II s’agit de l’examen le 
plus adapte pour apprehender de fagon simple, peu 
couteuse et rapide, l’etat de perfusion distale des mem- 
bres inferieurs, en permettant un depistage precoce de 
I’AOMI, bien avant l’apparition de la claudication arte- 
rielle. La mesure de l’lPS necessite un appareil doppler 
continu portatif de faible cout (environ 400 ) et un appa- 
reil de mesure tensionnelle manuel classique. Chez un 
patient, en position couchee, apres 15 minutes de repos, le 
brassard a tension est gonfle au-dessus des malleoles, au- 
dessus de la valeur de la pression arterielle systolique 
(PAS), le flux ayant ete repere au prealable a la sonde 
doppler au niveau tibial posterieur ou pedieux. Puis, a la 
levee de la compression du brassard, on repere a quel 
niveau de PAS reapparait le flux. Trois mesures successi- 
ves sont necessaires, avec le calcul de la moyenne des 2 
dernieres mesures sur les 2 sites, tibial posterieur et 
pedieux. Seule la valeur la plus elevee est retenue. La PAS 
humerale est mesuree aux 2 bras selon la meme methodo- 
logie, en retenant la valeur moyenne la plus elevee. L’in- 
dice de pression systolique correspond au rapport entre la 
PAS a la cheville et la PAS humerale (fig. 1). En se servant 
de l’arteriographie pour reference « gold standard », FIPS 
permet le diagnostic d’arteriopathie obliterante des mem- 
bres inferieurs dans 9 cas sur 10, avec une sensibilite de 
95% et une specificite de 90%. Sur 6 patients ayant un 
IPS inferieur a 0,90, un seul a une claudication. 

La mesure des IPS permet d’evaluer le degre de seve- 
rite de Farteriopathie avec une correlation constante entre 
FIPS et la gravite des lesions (fig. lb). Les normes sont 
comprises entre 0,85 et 0,90. Des valeurs inferieures a 
0,90 sont correlees a des stenoses arterielles de plus de 
50 %, meme en l’absence de symptome. 

Un IPS inferieur a 0,40 indique, dans la majorite des 
cas, la necessite d’un geste de revascularisation. Des 
valeurs superieures a 1,3- 1,5 sont egalement patholo- 
giques. Elies traduisent une incompressibilite arterielle 
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par mediacalcose, frequemment observee chez le sujet 
diabetique, age ou encore insuffisant renal. Un IPS nor- 
mal n’elimine pas formellement Farteriopathie oblite- 
rante, mais en reduit la probability selon la symptomato- 
logy, le terrain et les elements cliniques. 3, 11,12 

LIPS est aussi un marqueur d’atheromatose diffuse et 
d’evenements cardio-vasculaires. II existe une relation 
lineaire significative entre la severite de Farteriopathie 
definie par FIPS et la mortalite. Dans la Cardiovascular 
Health Study, 5 714 sujets de 65 ans ont ete suivis pendant 
6 ans ; le risque de maladie cardio-vasculaire etait d’autant 
plus important que FIPS etait faible. Les sujets ay ant un 
IPS inferieur a 0,8, contre ceux dont FIPS etait compris 
entre 1,0 et 1,5, avaient 2 fois plus souvent un antecedent 
d’infarctus du myocarde, d’angor, d’insuffisance car- 
diaque, d’accident vasculaire cerebral ou d’accident ische- 
mique transitoire. 13 Dans l’etude CAPRIE, Fanalyse des 
2 180 patients ayant une AOMI symptomatique montre 
qu’un faible IPS est un indicateur important du risque de 
survenue d’un evenement cardio-vasculaire (accident vas- 
culaire cerebral ischemique, infarctus du myocarde ou 
deces d’origine vasculaire) ; chaque diminution de 0,1 de 


FIPS s’accompagne d’une augmentation significative de 
10,2 % du risque relatif d’evenement cardio-vasculaire. 
Pour un IPS inferieur a 0,5, le taux annuel d’evenements 
cardio-vasculaires est de 5,4 % contre 4,1 % pour un 
indice compris entre 0,5 et 0,85. 14 

Ainsi, que ce soit en prevention primaire ou secondaire, 
la pratique de FIPS doit etre encouragee pour ameliorer la 
prise en charge de l’AOMI. Or, une recente enquete fran- 
gaise menee par l’URCAM dans la region Rhone-Alpes 
note que FIPS n’etait conforme que dans un tiers des cas 
d’AOMI. Plusieurs elements permettent d’expliquer ces 
resultats : tous les medecins ne disposent pas d’un appareil 
doppler de poche, en raison de son cout relatif. 

Le temps passe a mesurer FIPS (15 minutes en 
moyenne) et surtout l’absence de reconnaissance de Facte 
par les caisses primaires d’assurance maladie sont des 
freins a son utilisation comme outil de depistage. La tech- 
nique de la mesure est insuffisamment connue aussi bien 
du medecin generaliste que du specialiste. Enfin, les pro- 
fessionnels de sante n’ont pas encore completement inte- 
gre cet indice comme un veritable marqueur de risque 
cardio-vasculaire. 15 


■ Technique de mesure 
de Pindice de pression systolique 




I Prendre 3 fois la mesure 
I Faire la moyenne 


Q Classification hemodynamique, 
tenant compte de la mesure de PIPS 


IPS 

INTERPRETATION CLINIQUE 

1 > 1,3 

Mediacalcose 

1 0,9 a 1,3 

Etat hemodynamiquement normal 

1 0,75 a 0,9 

AOMI compensee 

1 0,4 a 0,75 

AOMI decompensee 

1 < 0,4 

Ischemie chronique critique 

E 

1 Exemple de mesure 

d’un 

indice de pression systolique 


1 PAS cheville droite : 


moyenne = 90 mmHg 

1 PAS cheville gauche 


moyenne = 210 mmHg 

1 PAS bras : 


moyenne = 130 mmHg 

IPS droit: 

90/130 

IPS = 0,69 

IPS gauche 

210/130 

IPS = 1,61 

^ Arteriopathie a droite 

^ Mediacalcose avec ou sans arteriopathie a gauche 


IMlilll Mesure de I'indice de pression systolique (IPS). AOMI : arteriopathie obliterante des membres inferieurs ; 
PAS : pression arterielle systolique. 
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L'epreuve de marche standardisee sur tapis roulant 

L’epreuve de marche sur tapis roulant evalue la capa- 
cite fonctionnelle residuelle d’un patient ayant une AOML, 
au stade de la claudication. Elle realise une evaluation fia- 
ble et reproductible de la distance de marche du patient. 
Selon la methodologie la plus courante, le patient marche 
sur un tapis roulant avec une pente d’inclinaison de 10% 
et une vitesse de deroulement du tapis de 3,2 km/h. L’e- 
preuve est poursuivie jusqu’a ce que la symptomatologie 
douloureuse oblige le patient a s’arreter, ce qui cor- 
respond a la distance maximale de marche. Les criteres 
d’arret sont 1’apparition d’une claudication, Faccomplisse- 
ment d’une distance de marche de 500 m, ou la survenue 
d’un evenement intercurrent contre-indiquant la pour- 
suite de l’effort. 

Le deuxieme temps de l’epreuve de marche est l’e- 
preuve de Strandness qui consiste a mesurer les pressions 
distales a l’etat basal, une minute apres l’arret de l’effort 
puis toutes les 3 minutes jusqu’a recuperation complete 
des IPS de base, ou au maximum au bout d’un temps de 
recuperation de 15 minutes. Les criteres de gravite d’une 
epreuve de marche sont l’abaissement des pressions dista- 
les de plus de 50 % par rapport aux pressions basales et 
(ou) la recuperation des valeurs de pressions basales pour 
un temps de recuperation superieur a 10 minutes. L’e- 
preuve de marche doit etre faite dans un centre vasculaire 
a proximite d’un service de reanimation et dans les condi- 
tions de securite optimales, sous monitoring continu de 
l’electrocardiogramme. 

Les contre-indications de l’epreuve de marche sont 
l’infarctus du myocarde recent (moins de 6 mois), l’angor 
instable, l’hypertension arterielle severe, les troubles du 
lythme ventriculaire, l’insuffisance cardiaque, le retrecis- 
sement aortique serre, la pericardite, l’accident vasculaire 
cerebral (moins de 3 mois), l’ischemie critique des mem- 
bres inferieurs, la maladie thromboembolique recente 
(moins de 3 mois). Les contre-indications relatives sont 
d’ordre rhumatologique, neurologique, dermatologique 
(troubles trophiques). 

Un autre test de marche appele « open or graded walk- 
test » consiste a augmenter la vitesse de marche et (ou) 
l’inclinaison au fur et a mesure du test. A titre d’exemple, 
le test debute a la vitesse de 3,6 km/h sans inclinaison et a 
vitesse constante, puis l’inclinaison augmente de 3,5 % 
toutes les 3 minutes, ou de 2 % toutes les 2 minutes. Ce 
test semble etre plus reproductible que le test standardise. 
II permet de mesurer la distance absolue de claudication. 
Ainsi, meme si c’est le test standardise qui est le plus uti- 
lise, le « graded test » est preferable pour les comparaisons 
des essais cliniques. 3, 16, 17 

La mesure de I'oxymetrie transcutanee 

Cet examen evalue le retentissement ischemique sur la 
microcirculation en vue d’une adaptation de la strategic 


therapeutique. C’est une technique simple, non invasive, 
reproductible, refletant l’etat d’oxygenation tissulaire 
locale. Elle est cependant couteuse et peu accessible. 

Au repos (oxymetrie statique), I’oxymetrie transcuta- 
nee (TcP0 2 ) evalue le degre d’ischemie tissulaire et ses 
consequences tout en precisant la topographie fonction- 
nelle des lesions arterielles. Elle est surtout indiquee au 
stade de l’ischemie permanente (encore appelee ischemie 
chronique) et a son stade ultime, l’ischemie chronique cri- 
tique (stades III et IV de la classification de Leriche). Cet 
examen peut aider le chirurgien a preciser le niveau d’am- 
putation quand celle-ci est necessaire. La valeur normale 
de la TcP 0 2 est de 60 mmHg. II existe une hypoxie perma- 
nente lorsque la TcP0 2 est comprise entre 10 et 
30 mmHg. 

En dessous de 10 mmHg, l’hypoxie est dite critique. Au 
cours d’une epreuve d’effort sur tapis roulant (oxymetrie 
dynamique), l’etude de la TcP0 2 peut aider le clinicien 
lorsqu’il existe une discordance entre la symptomatologie 
clinique et les donnees des explorations. 3, 18 19 

Classification de I'arteriopathie obliterate 
des membres inferieurs 

Les donnees de l’interrogatoire, la mesure des IPS et 
de la distance de marche permettent de classer les lesions 
de I’arteriopathie obliterante en differents grades de seve- 
rity Plusieurs classifications sont utilisees. 4,20 

La classification de Leriche et Fontaine a 4 stades cli- 
niques evolutifs : 

- stade I, arteriopathie asymptomatique ; decouverte for- 
tune d’un souffle femoral ou abolition d’un pouls ; 

- stade II, claudication arterielle intermittente ou ische- 
mie d’effort ; 2 stades sont definis en fonction de la dis- 
tance parcourue avant l’apparition de la douleur (stade 
IIA : distance de marche superieure a 150 metres ; stade 
IIB : distance de marche inferieure a 150 metres) ; 

- stade III, apparition d’une douleur de decubitus, le plus 
souvent nocturne, reveillant le patient et calmee temporai- 
rement par la position declive du membre ; 

- stade IV, presence de troubles trophiques, allant de la 
simple plaie a de veritables ulceres cutanes extensifs, ne 
cicatrisant pas en l’absence d’un traitement adapte le plus 
souvent invasif. 

Les stades III et IV rentrent dans le cadre nosologique de 
l’ischemie dite de repos encore appelee ischemie chronique. 

Les classifications hemodynamiques (le Second 
Consensus Europeen 20 et le Trans Atlantic Inter- Society 
Consensus [TASC ]) 4 sont des classifications plus pertinen- 
tes puisqu’elles tiennent compte du retentissement clinique 
et hemodynamique de la lesion avec la mesure de 1’IPS. 
Elies permettent de differencier l’ischemie d’effort et l’is- 
chemie de repos. A un stade ultime, on parle d’ischemie 
chronique critique des membres inferieurs ; il s’agit de 
patients atteints de douleurs au repos, devant recevoir de 
fa^on reguliere et adequate radministration d’analgesiques 
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Le bilan de Fhypertension arterielle d’un patient arteritique 
est centre sur la recherche d une stenose arterielle renale 


L hypertension arterielle est un des fac- 
teurs de risque de I'atherosclerose, dont 
I'arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs est I'une des localisations. La preva- 
lence de I'hypertension arterielle augmente 
avec I'age, atteignant dans les pays occiden- 
taux 50 % apres 70 ans ; la prevalence de 
I'arteriopathie obliterante des membres infe- 
rieurs augmente, elle aussi, parallelement a 
I'age. Pour ces raisons, la prevalence de I'hy- 
pertension arterielle est importante parmi les 
patients atteints d'arteriopathie obliterante, 
pouvant atteindre 70 % (v. tableau). 1 " 3 Dans ce 
contexte, la decouverte de stenose(s) atheros- 
clereuse(s) arterielle(s) renale(s) est fre- 
quente (jusqu'a 60 %) au cours d'une proce- 
dure d'arteriographie des membres inferieurs 
(v. tableau). L'administration quasi systema- 
tique chez les patients arteritiques, eu egard 
a leur risque vasculaire eleve, d'inhibiteurs du 
systeme renine-angiotensine, 4 rend neces- 
saire la surveillance de leur fonction renale 
(car ces traitements peuvent entraTner une 
alteration fonctionnelle renale en cas de ste- 
noses bilaterales ou sur rein unique, ou en cas 
de nephrosclerose severe), et, s'il existe une 
hypertension arterielle resistante ou une 
alteration fonctionnelle renale, une evaluation 
de la morphologie arterielle renale. Le bilan de 
I'hypertension arterielle d'un patient arteri- 
tique est done focalise sur le depistage et la 
prise en charge d'eventuelle(s) stenose(s) 
arterielle(s) renale(s). 


BILAN DE L'HYPERTENSION 

ARTERIELLE D'UN ARTERITIQUE 

Le premier temps du bilan consiste en 
une evaluation de la pression arterielle et du 
score de traitement (e'est-a-dire le nombre 
de medicaments antihypertenseurs). 
L'hypertension arterielle est dite resistante 
si, sous une tritherapie comportant un diu- 
retique, la moyenne diurne de la pression 
arterielle evaluee par une mesure ambula- 
toire de la pression arterielle ou par des 
automesures est superieure ou egale a 
135/85 mmHg. En parallele, on evalue la 
fonction renale (creatininemie, clairance de 
la creatinine estimee par la formule de 
Cockcroft* ou la formule MDRD*), et le debit 
de la proteinurie. L'interrogatoire recherche 
un diabete, la prise d'inhibiteurs du systeme 
renine-angiotensine, et d'eventuelles fluc- 
tuations de la fonction renale lors de la mise 
en route de ce traitement. Une resistance au 
traitement, ou une alteration fonctionnelle 
renale, particulierement sous inhibiteur du 
systeme renine-angiotensine, doivent 
conduire a rechercher une stenose arte- 
rielle renale. 

Lorsque la realisation d'une arteriographie 
des membres inferieurs est indiquee, sous 
reserve que le niveau de fonction renale, ou 
I'existence d'une nephropathie diabetique, ne 
contre-indique pas I'utilisation d'un volume 
de produit de contraste supplemental, il est 


souhaitable, a titre systematique, de visuali- 
ser les arteres renales pendant I'angiogra- 
phie. Lorsqu'une procedure d'arteriographie 
des membres inferieurs n'est pas envisagee, 
on realise, en cas d'hypertension arterielle 
resistante, d'cedemes pulmonaires recidi- 
vants, ou d'alteration fonctionnelle renale, 
particulierement sous inhibiteur du systeme 
renine-angiotensine, en I'absence de contre- 
indication, un angioscanner de depistage, 
selon les recommandations diagnostiques 
recentes (http://www.anaes.fr). En cas d'in- 
suffisance renale ou de nephropathie diabe- 
tique, on peut recourir a une echographie- 
doppler ou a une imagerie par resonance 
magnetique arterielle renale. 

PRISE EN CHARGE DES STENOSES 
ARTERIELLES ATHEROSCLEREUSES 
RENALES 

Les stenoses atherosclereuses des arte- 
res renales (SAAR) peuvent induire une 
hypertension arterielle, mais aussi un 


* Calcul de la clairance de la creatinine (Cl cr ) 
en mL/min 

Formule de Cockcroft 

Cl cr = a x (140 - age en annees) x poids en kg/crea- 
tinine plasmatique en p,mol/L 
[a = 1,23 pour I'homme et 1,04 pour la femme] 

Formule MDRD 

Cl cr = a x 170 x (creatinine plasmatique en mg/dL 

- 0,999) x (age - 0,176) x (uree sanguine en mg/dL 

- 0,170) x (albuminemie en g/dL x 0,318) 

[a = 1 pour I'homme et 0,762 pour la femme] 


Prevalence des stenoses atherosclereuses arterielles renales et de Fhypeitension arterielle, 
chez des patients atteints d’arteriopathie obliterante des membres inferieurs 13 
ou d’un anevrisme de l’aorte abdominale , 1 et adresses pour arteriographie 


AUTEURS 

TYPE D'ETUDE 

NOMBRE 

DE 

PATIENTS 

PREVALENCE 

DES STENOSES 
ARTERIELLES RENALES 
QUEL QUE SOIT LEUR DEGRE 

PREVALENCE 

DES STENOSES 
ARTERIELLES RENALES 
^ 50 % 

PREVALENCE 

DE L'HYPERTENSION* 

Swartbol etal. ] 

Retrospective 

450 

49,1 % 

23,1 % 

69,6 % 

Leertouwer et al . 2 

Retrospective 

386 

Non communiquee 

32,6 % 

Non communiquee 

Choudhri etal . 3 

Prospective 

100 

59% 

42% 

38% 


Tableau 


* Hypertension arterielle definie par une pression arterielle systolique ^ 160 mmHg et (ou) une pression arterielle diastolique ^ 95 mmHg, 1 
ou par une pression arterielle systolique > 150 mmHg ou une pression arterielle diastolique > 95 mmHg, 3 ou la prise de traitement antihypertenseur. 13 
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cedeme pulmonaire recidivant, ou une insuf- 
fisance renale progressive. Cependant, dans 
une etude retrospective portant sur une 
cohorte de 126 patients, chez qui une ste- 
nose atherosclereuse des arteres renales a 
ete depistee pendant une angiographie 
pour arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs, aucun d'entre eux n'a eu besoin 
de recourir a I'epuration extrarenale pen- 
dant un suivi de 10 ans, au cours duquel la 
fonction renale est demeuree stable. De fait, 
la plupart de ces patients ages arteritiques 
ayant une stenose atherosclereuse arte- 
rielle renale meurent de maladie corona- 
rienne ou d'accident vasculaire cerebral 
bien avant d'avoir besoin d'une hemodia- 
lyse. La revascularisation par chirurgie ou 
dilatation, avec ou sans endoprothese, reta- 
blit efficacement la permeabilite arterielle. 
Elle vise a reduire la pression arterielle et a 
prevenir les evenements cliniques tels 
qu'une insuffisance renale progressive ou 
un cedeme pulmonaire. Toutefois, les essais 
controles ont montre que la revascularisa- 
tion avait une efficacite limitee sur I'hyper- 


tension arterielle, 1 * * * 5 tandis que les essais per- 
mettant d'estimer sa valeur pour la preser- 
vation de la fonction renale sont en cours de 
recrutement. 

La decision de revasculariser une stenose 
atherosclereuse de I'artere renale doit tenir 
compte de I'age, de la diffusion de I'atheros- 
clerose, de la pression arterielle et du score 
de traitement, de la fonction renale et de la 
taille des reins. Un age superieur a 60 ans 
est associe a une plus grande diffusion de 
I'atherosclerose, ce qui augmente le risque 
de complication de la dilatation et reduit la 
probability de guerison tensionnelle. Chez 
les sujets ages ayant un atherome sympto- 
matique et chez qui Ton a depiste une ste- 
nose, I'abstention s'impose s'il n'y a pas d'hy- 
pertension arterielle ou d'atteinte tranche 
de la fonction renale. Chez les sujets plus 
jeunes, bien controles par le traitement 
medicamenteux, il n'y a pas non plus d'avan- 
tage clair a la revascularisation sur le traite- 
ment conservateur. La revascularisation, 
generalement par dilatation percutanee, ne 
s'impose que dans les cas d'hypertension 


arterielle resistante ou compliquee d'insuffi- 
sance cardiaque, chez les patients qui ont 
une insuffisance renale progressive, traites 
ou non par des inhibiteurs du systeme 
renine-angiotensine. La dilatation est gene- 
ralement vouee a I'echec si le rein d'aval 
mesure moins de 8 cm et (ou) si I'indice de 
resistance est superieur a 80. Une sur- 
veillance est toujours necessaire, apres 
dilatation comme en cas de traitement 
conservateur. La pression arterielle et la 
creatininemie doivent etre mesurees tous 
les 3 mois. La taille des reins et la permeabi- 
lite des arteres renales doivent etre verifiees 
par doppler une fois par an, et sans doute 
2 fois par an chez les patients non dilates 
ayant une stenose serree ou bilaterale. 

CONCLUSION 

Les patients arteritiques doivent benefi- 
cier d'une evaluation du niveau de leur pres- 
sion arterielle, de leur fonction renale et, en 
cas de resistance au traitement ou d'insuffi- 
sance renale, d'une evaluation de la 
morphologie arterielle renale. La decision 
de revascularisation arterielle renale ne doit 
s'adresser qu'a des patients selectionnes 
(v. figure). 
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UMIfl Proposition de prise en charge de patients arteritiques avec suspicion de stenose 
arterielle renale. ^ 

Les patients a risque de stenose atherosclereuse arterielle renale qui pourraient beneficier 
d'une angioplastie arterielle renale sont ceux qui ont une hypertension arterielle resistante, 
des cedemes pulmonaires recurrents, une insuffisance renale progressive ou une alteration 
fonctionnelle renale sous inhibiteurs du systeme renine-angiotensine. Chez les patients 
arteritiques ayant une indication d'arteriographie des membres inferieurs, les arteres renales 
peuvent etre visualisees au cours de la meme procedure. Dans le cas contraire, une arteriographie 5. 
renale peut etre envisagee en cas de stenose arterielle renale documentee par une procedure 
non invasive. HTA : hypertension arterielle ; SAAR : stenose atherosclereuse des arteres 
renales ; Ccr : clairance de la creatinine ; /IEC : sous traitement inhibiteur de I'enzyme de 
conversion de I'angiotensine ; IR : indice de resistance. 
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pendant plus de 2 semaines, avec une PAS a la cheville 
inferieure ou egale a 50 mmHg chez les non-diabetiques, 
ou encore une PAS aux orteils inferieure ou egale a 30 
mmHg chez les diabetiques, avec ou sans ulceration ou 
gangrene douloureuse du pied et des orteils (fig. lb). 20 

Dans le souci d’ameliorer le depistage de Fischemie 
chronique critique des membres inferieurs, le consensus 
transatlantique, TASC, a propose des criteres diagnos- 
tiques complementaires : les lesions de type ulcere ou 
gangrene doivent etre imputables a des stenoses arteriel- 
les documentees ; le terme d’ischemie critique suppose un 
etat chronique qui doit etre distingue de Fischemie aigue ; 
les criteres hemodynamiques sont elargis a 50-70 mmHg 
pour la PAS a la cheville, et 30-50 mmHg pour celle du 
gros orteil ; enfin, la notion de diminution de la pression 
transcutanee en oxygene (TcP0 2 ) 5 inferieure a 30- 
50 mmHg, est prise en compte. 4 

Evaluation lesionnelle locale 

Une fois le diagnostic clinique dAOMI etabli, il est 
necessaire de rechercher des lesions locales a potentiel 
evolutif defavorable. L’echodoppler est Fexamen a realiser 
en premiere intention. Dans certains cas, il peut etre com- 
plete par un angioscanner helicoi’dal ou une angiographie 
par resonance magnetique, notamment si un geste thera- 
peutique est decide. 3,21 

L'echodoppler arteriel 

Cet examen est determinant dans Fevaluation lesion- 
nelle initiale et dans le suivi de la maladie. Il est indique 
des le stade d’ischemie d’effort et dans certains cas 
d’AOMI asymptomatiques. Il repond aux criteres de Fexa- 
men non invasif ideal en raison de son innocuite, de son 
faible cout et de son accessibility, que ce soit dans les pha- 
ses de depistage, de diagnostic ou de suivi. Toutes les 
modalites d’etude sont necessaires : mode B, doppler 
pulse/ continu, doppler couleur et (ou) puissance. L’echo- 
doppler permet la localisation des lesions, la mesure du 
diametre arteriel avec une analyse fine de la paroi, la 
detection des calcifications parietales, l’etude de la plaque, 
l’appreciation du reseau vasculaire collateral et l’identifi- 
cation de lesions associees. Un schema lesionnel (carto- 
graphic) est elabore a la fin de Fexamen. 

La recherche de lesions mena^antes peut justifier a elle 
seule la realisation de l’echodoppler, meme si le patient est 
peu symptomatique ; principalement, les anevrismes et les 
stenoses sur les voies de derivation a rechercher sur les 
sites suivants : bifurcation iliaque, trepieds iliaque et 
femoral, poplitee basse et trepied jambier. Ces lesions 
relevent d’un traitement specifique independamment du 
handicap fonctionnel. L’echodoppler doit etre toujours 
effectue de maniere bilaterale et comparative, de l’aorte 
abdominale a la distalite. Il faut pouvoir comparer les 
vitesses de haut en bas, sur tout l’arbre arteriel. Cet exa- 
men evalue de maniere indirecte les criteres qualitatifs et 



SIGNES DIRECTS 



260.00 ms 
41.52 cm/s 
159.69 cm/s 2 



SIGNES INDIRECTS 

IlIiHIfrM Echodoppler arteriel : mode 
bidimensionnel et doppler pulse. 

Stenose serree de I'artere femorale superf icielle 

- Planches du haut. Signes directs : plaque 
atheromateuse avec retrecissement de la lumiere 
arterielle. V max : 3 m/s et presence de zones de 
turbulences. 

- Planches du bas. Signes indirects : augmentation 
du temps d'ascension systolique (TAS). Ces signes 
indirects dependent de I'importance des 
collateralites. Un TAS peu important temoigne 
d'importantes collateralites (planche superieure). 
Un TAS eleve temoigne de peu de collateralites 
(planche inferieure). 

FCD : femorale commune droite. 
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UliHiB Echodoppler 

en mode couleur avec comparaison 

angiographique. 

Stenose iliaque externe droite avec 
phenomene d'aliasing en amont de 
la stenose arterielle. 


quantitatifs de la stenose arterielle. devaluation de la ste- 
nose arterielle peut reposer sur la mesure de la lumiere 
arterielle, mais elle est le plus souvent realisee sur des 
donnees hemodynamiques avec l’analyse de la dispersion 
spectrale, de la vitesse maximale, du temps d’ascension 
systolique (temoignant d’une demodulation des flux et 
d’un amortissement en aval de la stenose) et de la 
morphologie du flux. L’utilisation des rapports des vites- 
ses systoliques permet de differencier les stenoses serrees 
des lesions peu significatives ; l’operateur enregistre les 
vitesses maximales sur le site de la lesion, et juste en aval 
en zone saine. 

L’echodoppler peut etre sensibilise par un effort et sa 
performance diagnostique varie en fonction des segments 
arteriels consideres ; elle est bonne dans la majorite des 
etudes. Pour les stenoses superieures a 50% et les occlu- 
sions sur tous segments confondus sa sensibilite est de 63 
a 95% et sa specificite de 85 a 100%. II permet de choisir 
la voie d’abord avant la realisation d’une arteriographie, 
mais il ne peut encore se suppleer totalement a l’arterio- 
graphie avant une chirurgie. II est adapte a la surveillance 


des lesions et au suivi des gestes de revascularisation. Au 
decours d’une angioplastie, l’echodoppler etudie : le site de 
ponction a la recherche d’un faux anevrisme, d’une dissec- 
tion, d’une fistule arterio-veineuse, d’un hematome ; le site 
de dilatation avec la recherche d’une dissection ou d’une 
stenose ; l’impaction du stent. Apres un pontage, l’echo- 
doppler etudie le site d’anastomose (stenose, faux ane- 
vrisme) et la profile se (plicature-thombus-fistule arterio- 
veineuse) [fig. 2 et 3]. L’echodoppler rencontre 
neanmoins des limites. L’etude de l’aorte abdominale et 
des axes iliaques est parfois delicate. La presence de calci- 
fications importantes peut masquer la lumiere et creer des 
cones d’ombre acoustique. Une preparation intestinale 
avec un regime sans residus et l’utilisation de produits de 
contraste type Levovist peuvent ameliorer la sensibilite de 
l’examen. Les performances sont variables en fonction 
des equipes et des operateurs. Elies dependent aussi des 
conditions hemodynamiques et de la qualite du materiel. 
II s’agit d’un examen tres consommateur de temps, l’etude 
complete de l’arbre arteriel demandant 50 minutes envi- 
ron pour un operateur entrame. II existe une grande hete- 
rogeneite des pratiques de l’echodoppler aujourd’hui. Les 
protocoles de realisation ainsi que les criteres utilises pour 
le diagnostic de stenose sont aussi tres variables d’une 
equipe a l’autre. La place de l’echodoppler n’est pas non 
plus standardisee en fonction de la situation clinique, 
meme s’il est actuellement considere comme l’examen a 
realiser en premiere intention dans l’AOMI (v. tableau). 21 

L’echodoppler arteriel peut etre complete par un dop- 
pler veineux des membres inferieurs en vue d’un eventuel 
pontage, ou pour quantifier une insuffisance veineuse 
responsable d’oedemes des membres inferieurs venant 
aggraver l’ischemie. 

L'angioscanner helicoi'dal et Tangiographie 
par resonance magnetique 

II existe actuellement un essor de l’imagerie vasculaire 
par tomodensitometrie et par resonance magnetique (fig. 4 
et 5). Ces deux techniques, en cours devaluation, ont l’in- 
teret d’etablir une cartographie lesionnelle avec une 
etude du contenu arteriel, de la paroi et de sa peripherie. 
Elies occupent une place privilegiee dans le diagnostic 
differentiel de l’arteriopathie d’origine atheromateuse et 
dans le bilan pre-interventionnel, notamment dans le 
choix de la voie d’abord avant l’arteriographie. Les nou- 
velles methodes de reconstructions spatiales verticales en 
3 dimensions permettent d’obtenir une vision de l’ensem- 
ble de l’arbre vasculaire, mais les correlations radio- 
cliniques et radio-angiographiques sont parfois encore 
inexactes, notamment pour l’angiographie par resonance 
magnetique (ARM) qui peut surestimer le degre de ste- 
nose. L’acquisition des images est tres rapide : moins de 
20 secondes avec le scanner 60 barrettes et 1 minute et 
demie pour FARM. Le temps moyen de realisation, com- 
prenant le temps d’installation du patient et d’acquisition 
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Epidemiologie de larteriopathie des membres inferieurs : 
une maladie frequente mais sous-estimee 


epidemiologie de I'arteriopathie oblite- 
rate des membres inferieurs (AOMI) a 
ete beaucoup moins bien etudiee que 
celle des autres localisations de I'athero- 
sclerose comme la coronaropathie ou les acci- 
dents vasculaires cerebraux. Dans la pratique 
quotidienne, IAOMI est frequemment sous-esti- 
mee, car elle est peu depistee, alors qu'elle est 
un important marqueur de mortalite cardio- 
vasculaire. 

METHODES DIAGNOSTIQUES 

Plusieurs methodes de diagnostic de 
I'AOMI peuvent etre utilisees. Cela explique 
en partie les differences de prevalence de 
celle-ci retrouvees dans les publications. La 
mesure de I'indice de pression systolique 
(IPS) est la methode la plus repandue. C'est 
un test non invasif, fiable, et reproductible. 
Les questionnaires de Rose, 1 ou plus recem- 
ment d'Edimbourg, 2 ont une bonne sensibi- 
lite (91 %) et une bonne specif icite (99 %) 
pour le diagnostic de IAOMI au stade de la 
claudication. Ce questionnaire a ete recem- 
ment traduit en franqais et valide par 
Aboyans. 3 Toutefois dans un travail recent, 
Diehm eta/. 4 proposent I'utilisation de I'in- 
dice de pression systolique plutot que le 
questionnaire de Rose, ce dernier ne per- 
mettant le diagnostic d'AOMI que chez 11 % 
des patients ayant un IPS inferieur a 0,9. 

INCIDENCE ET PREVALENCE 

Sujets asymptomatiques : on estime 
qu'il existe aux Etats-Unis 400000 person- 
nes ayant une claudication et 10 millions une 
AOMI asymptomatique. 5 Plusieurs etudes 
europeennes recentes evaluent I'AOMI 
asymptomatique par I'lPS inferieur a 0,9 : 
prevalence moyenne de 19,8 % dans une 
population de patients ages de plus de 
65ans consultant en medecine generale ; 4 
prevalence de I'AOMI de 11 % chez des sujets 
d'age moyen de 64ans avec un facteur de 
risque ; 6 en France, une etude montre une 
prevalence de 9,6 % dans une population de 
patients ages de 18 a 83 ans consultant en 


medecine generale. 7 Aux Etats-Unis, une 
etude realisee entre 1999 et 2000 chez des 
sujets de plus de 40 ans montre une preva- 
lence d'AOMI asymptomatique de 4,3 %. 8 

Au stade de claudication : la prevalence 
de I'AOMI symptomatique diagnostiquee 
par la presence d'une claudication arterielle 
intermittente est resumee dans le tableau. 
Dans I'etude d'Edimbourg (1991), 9 la preva- 
lence de I'AOMI est de 4,6%. Dans une 


population de sujets a risque d'AOMI (etude 
Partners ), 10 la prevalence de la claudication 
arterielle intermittente est de 12,7 %. En Ita- 
lie, elle est evaluee a 1,6%, 11 dans une popu- 
lation de patients ages de 40 a 80 ans 
consultant en medecine generale. 

Au stade d'ischemie critique : la preva- 
lence de I'ischemie critique est mal evaluee. 
On estime que pour 100 patients atteints 
de claudication arterielle intermittente, 


Prevalence de l aiteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 


ETUDE 

POPULATION 

AGE 

METHODE 

DIAGNOSTIQUE 

PREVALENCE (%) 

HOMME FEMME 

OU GLOBALE 

Edinburgh 
cohort study 
Fowkes 9 

1592 

55 a 74 ans 

Claudication 

arterielle 

intermittente 

4,5 

Edinburgh 
cohort study 
Fowkes 9 

1592 

55 a 74 ans 

IPS ^ 0,9 

18,3 

Boccalon 6 

8987 

40 a 80 ans 

+ 1 facteur 
de risque 

IPS <0,9 

11 

Partners 10 

6417 

^ 70 ans ou 

50 a 69 ans 
(fumeurs et [ou] 
diabetiques) 

IPS ^ 0,9 

29,1 

Partners 10 

6417 

^70 ans 

ou 50 a 69 ans 
(fumeurs et [ou] 
diabetiques) 

claudication 

arterielle 

intermittente 

12,7 

Lacroix 7 

727 

>18 ans 

IPS <0,90 

9,6 

Diehm 4 

6880 

^65 ans 

IPS <0,90 

19,8 

16,8 

Brevetti 11 

4352 

40 a 80 ans 

claudication 

arterielle 

intermittente 

2,4 

0,9 

Selvin 8 

2174 

>40 ans 

>0,9 

4,2 

4,5 


Tableau 1 


IPS : indice de pression systolique. 
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1 patient par an developpera une ischemie 
critique. En Italie, 11 1'incidence de I'ischemie 
critique est de 450 par million d'habitants et 
par an ; en Angleterre, elle est evaluee a 400 
par million d'habitants et par an. 

ASSOCIATIONS A D'AUTRES 

ATTEINTES ARTERIELLES 

La maladie atheromateuse est une ma- 
ladie diffuse. L'AOMI est rarement isolee, et 
le plus souvent il existe une atteinte asso- 
ciee, coronarienne, des vaisseaux a destinee 
cerebrale, de I'aorte, des arteres renales ou 
diqestives. Une exploration coronarogra- 
phique systematique realisee chez des 
sujets hospitalises pour revascularisation 
arterielle montre plus de 90 % de coronaro- 
pathies associees. Dans I 'Edinburgh Artery 
Study, 9 un patient claudicant sur deux a une 
anqine de poitrine. Dans une etude 12 concer- 
nant le suivi sur 12 ans des patients de Y Edin- 
burgh Artery Study, I'indice de pression sys- 
tolique est un bon marqueur de la survenue 
des evenements cardio-vasculaires. Chez 
les sujets qui ont un IPS superieur ou egal a 
0,9 au debut de I'etude, 14 % ont eu un 
infarctus du myocarde, et 7 % un accident 
vasculaire cerebral au cours du suivi, alors 
que parmi les patients ayant un IPS inferieur 
a 0,9, 22 % ont eu un infarctus du myocarde 
et 13 % un accident vasculaire cerebral. Pro- 
portionnellement, I'association AOMI et 
atteintes arterielles cerebrales est moins 
importante, entre un quart et la moitie des 
patients porteurs d'une AOMI ont une 
atteinte atheromateuse carotidienne echo- 
qraphique. Un anevrisme de I'aorte abdomi- 
nale est decele chez pres de 10 % des 
patients ayant une AOMI. 

FACTEURS DE RISQUES 

L'age : la prevalence de I'arteriopathie 
obi iterante des membres inferieurs aug- 
mente avec l'age. Dans un travail recent, 4 la 
prevalence calculee avec I'indice de pres- 
sion systolique est de : 14,1 % entre 65 et 69 
ans ; 15,9 % entre 70 et 74 ans ; 22,5 % entre 
75 et 79 ans ; 25, 7 % entre 80 et 84 ans ; et 
31,5 % a plus de 85 ans. 

Le sexe : I'homme est le plus atteint, mais la 
difference entre les 2 sexes se reduit avec l'age. 


Le tabac : dans I'etude de Framingham, 13 
le tabagisme multiplie par 3 le risque de 
developper une AOMI. La claudication arte- 
rielle intermittente apparaTt 10 ans plus tot 
chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. 
La gravite de I'arteriopathie est proportion- 
nelle a I'importance du tabagisme. L'arret de 
I'intoxication tabagique reduit rapidement 
le risque d'AOMI. Le risque de survenue 
d'une claudication rejoint celui de la popula- 
tion generale apres un an de sevrage. 

Le diabete : la prevalence de I'arteriopa- 
thie obliterante des membres inferieurs est 
3,4 fois plus elevee chez I'homme diabe- 
tique et 5,7 fois chez la femme diabetique 
par rapport a une population non diabe- 
tique. La claudication arterielle intermit- 
tente est 2 fois plus frequente chez les dia- 
betiques que chez les non-diabetiques. La 
morbidite et la mortalite de I'arteriopathie 
obliterante sont plus severes chez le diabe- 
tique. Le risque d'amputation chez le diabe- 
tique est multiplie par 10 a 15 par rapport au 
non-diabetique. 

La dyslipidemie : le role de I'hypercholes- 
terolemie dans la survenue d'une AOMI 
reste controverse. Dans I'etude de Framin- 
gham, 14 un taux de cholesterol total supe- 
rieur a 2,7 g/L multiplie le risque par 2. Le 
rapport cholesterol total/cholesterol lie aux 
proteines de haute densite (HDL choleste- 
rol) est le facteur predictif le plus puissant 
de survenue d'une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. Toutefois, d'autres 
etudes ne retrouvent pas de relation entre 
hypercholesterolemie et AOMI. L'hypertri- 
glyceridemie semble etre associee a I'AOMI 
et a sa progression. Le role de la lipopro- 
teine a (Lpa) est controverse. 

L'hypertension arterielle : dans I'etude 
de Framingham, 14 le risque d'arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs est mul- 
tiplie par 2,5 chez I'homme hypertendu et 
3,9 chez la femme hypertendue. Toutefois, il 
est suggere que l'hypertension arterielle 
peut retarder I'apparition de la claudication 
intermittente par I'amelioration de la perfu- 
sion qu'elle provoque. 

L'hyperhomocysteinemie : d'apres une 
meta-analyse, I 'odds ratio est de 6,8 pour 
I'arteriopathie obliterante des membres 


inferieurs. 15 Ces donnees n'ont toutefois pas 
ete confirmees par des travaux recents. 

Le fibrinogene : un taux eleve de fibrino- 
gene est un facteur de risque d'arteriopa- 
thie obliterante des membres inferieurs. 

La proteine C-reactive ultrasensible : 
des etudes recentes montrent que la pro- 
teine C-reactive ultrasensible est un facteur 
de risque independant d'arteriopathie obli- 
terante des membres inferieurs. 

Le risque genetique : aucun gene respon- 
sable de I'atherosclerose n'a ete a ce jour mis 
en evidence. L'atherosclerose est susceptible 
d'etre provoquee par des variations des mul- 
tiples genes candidats, chacune exergant un 
effet modere sur le developpement de la 
maladie arterielle peripherique. L'environne- 
ment, ou le contexte, dans lequel ces genes 
sont exposes participe au developpement de 
la maladie. Un travail recent montre que la 
mutation G20210A de la prothrombine est 
un facteur de risque d'arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs, alors que la 
mutation Arg506Gln ne Test pas. 16 

La multiplicite des facteurs de risque : 
les facteurs de risque sont rarement isoles. 
Une ancienne etude montre que pour des 
sujets ayant une intoxication tabagique, un 
diabete ou une hypertension arterielle, le 
risque relatif d'avoir une arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs augmente de 
2,3 a 3,3, puis a 6,3 en fonction de la pre- 
sence de un, deux ou trois facteurs de risque. 

EVOLUTION DE LA MALADIE 

Evolution locale : au cours de leur vie, un 
quart des patients claudicants s'ameliorent 
spontanement, alors que dans un tiers a la 
moitie des cas, les symptomes restent 
inchanges, et que dans un quart on note une 
aggravation. Cette derniere survient sur- 
tout dans la premiere annee du diagnostic 
(7 a 9 %) puis elle est de 2 a 3 % par an. Les 
taux d'amputation majeure varient selon les 
etudes de 2 a 7 % a 5 ans. En cas d'ischemie 
critique, le taux d'amputation est en 
moyenne de 25 % a 1 an. Devolution locale 
de la maladie peut etre inf lech ie par la 
reduction des facteurs de risque. 

Evolution generale, mortalite : pres de la 
moitie des patients ayant une claudication 
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arterielle decedent d'un infarctus du myo- 
carde, 10 a 20 % d'un accident vasculaire 
cerebral, 10 % d'une autre cause vasculaire, 
telle une rupture d'anevrisme ; les 20 a 30 % 
restants decedent de causes non vasculai- 
res, notamment de cancers dus au tabac. La 
survie d'un patient atteint de claudication 
arterielle intermittente est de 72 % a 5 ans 
et de 50 % a 10 ans. La mortality des 
patients atteints d'ischemie critique est de 


1. Rose G. The diagnosis of ischaemic heart pain and 

intermittent claudication in field surveys. Bull WHO 
1962;27:645-58. 

2. Leng GC, Fowkes FG. The Edinburgh Claudication 
Questionnaire: an improved version of the 
WHO/Rose Questionnaire for use in 
epidemiological surveys. J Clin Epidemiol 
1992;45(10):1101-9. 

3. Aboyans V, Lacroix P, Waruingi WA, et a\. 

Traduction frangaise et validation du 
guestionnaire d'Edimbourg pour le depistage de la 
claudication intermittente. Arch Mai Cceur 
2000;93:1173-7. 

4. Diehm C, Schuster A, Allenberg JR, et al. High 
prevalence of peripheral arterial disease and co- 
morbidity in 6 880 primary care patients: cross- 
sectional study. Atherosclerosis 2004;172:95-105. 
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epidemiological aspects. Vascular Med 
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6. Boccalon H, Lehert P, Mosnier M. Appreciation 
de la prevalence de I'arteriopathie obliterate des 
membres inferieurs en France a I'aide de I’index de 
pression systoligue dans une population a risgue 
vasculaire. J Mai Vase 2000;25:38-46. 


8,7 % a 3 mois dans une etude italienne, de 
20 % a 1 an dans une etude anglaise. 

CONCLUSION 

L'arteriopathie obliterate des membres 
inferieurs est une maladie frequente, grave 
et sous-estimee. Son depistage doit etre fait 
par le medecin generaliste grace a la 
mesure de I'indice de pression systolique. 
Un depistage precoce permet la mise en 
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des images, est de 15 minutes pour Fangioscanner helicoi- 
dal et de 25 minutes pour FARM. Le temps de reconstruc- 
tion des images s’est grandement ameliore ; il est de 30 
minutes par un operateur entraine pour Fangioscanner heli- 
coi’dal et de 10 minutes pour FARM (^.tableau). L’angio- 
scanner helicoidal et FARM ont un reel interet pour etu- 
dier : les lesions localisees (axe aorto-iliaque, femoral, 
poplite) ; la permeabilite des pontages avant de discuter 
une eventuelle reprise chirurgicale ; la faisabilite des pon- 
tages ou de la revascularisation endovasculaire (localisa- 
tion des calcifications, evaluation du reseau d’aval, gestes 
d’angioplastie combines) ; les collateralites. Ces examens 
permettent aussi la realisation d’incidences multiples en 
utilisant les reconstructions, sans aspect de superposition 
(fig. 4 et 5). 


Ils permettent de reduire la quantite d’iode injectee en 
n’opacifiant que le site arteriel a dilater lors de Farterio- 
graphie. 23 24 La sensibilite et la specificite sont respective- 
ment de 97,5 % et de 96,2 % pour FARM ; 22 de 62 % et de 
93 % pour Fangioscanner helicoidal. 23 Comparativement a 
Fangioscanner helicoidal, FARM permet de realiser plu- 
sieurs acquisitions successives au niveau des differents 
segments arteriels qui, associees a la reconstruction tridi- 
mensionnelle, donnent une meilleure definition du 
reseau distal. LARM necessite d mjecter 2 doses de gado- 
linium pour les premieres acquisitions. Si une 2 e acquisi- 
tion est necessaire, une 3 e injection de gadolinium est 
realisee pour visualiser les reseaux jambiers. Ces 2 tech- 
niques ont Favantage d’explorer des territoires parfois dif- 
ficilement accessibles en echodoppler. L’avenir de ces 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS DIAGNOSTIC ET EVALUATION NON INVASIVE 


Avantages et limites des differentes explorations non invasives 



ECHODOPPLER 

SCANNER MULTIBARRETTES 

ARM 

1 AVANTAGES 

1 Peu couteux (75 - 113 ) 

1 Cout : 121 

1 Fonctionnel 


1 Disponible 

1 Morphologie 

1 Large champ d'etude 


1 Morphologie 

1 Fonctionnel 

1 Gadolinium 


1 Fonctionnel 

1 Large champ d'etude 

1 Non irradiant 


1 Levovist 

1 Cartographie lesionnelle 

1 Cartographie lesionnelle 


1 Pas de contre-indication 

1 Acquisition rapide 

1 Acquisition rapide 3 D 

1 Calcifications non vues 

1 LIMITES 

1 Operateur dependant 

1 Operateur dependant 

1 Operateur dependant 


1 Echogenicite patient 

1 Temps reconstruction 

1 Peu accessible 


1 Consommateur temps 

1 lode - Radiations 

1 Cher (500 - 591 ) 


1 Calcifications majeures 

1 Calcifications : degre de stenose 

1 Insuffisant renal 

1 Morphologie 

1 Insuffisant renal 

1 INDICATIONS 

1 Depistage-diagnostic 

1 Diagnostic 

1 Diagnostic 


1 Suivi 

1 Suivi 

1 Suivi 


1 1 ke intention 

1 T intention 

1 T intention 


Tableau 


ARM : anqioqraphie par resonance magnetique. 



liiiMU Angioscanner helicoYdal des membres inferieurs. 

L'angioscanner permet de visualiser la distalite malgre les lesions multi-etagees sur les femorales superf icielles droite 
et gauche. On note la reinjection des arteres poplitees. L'angioscanner realise egalement la cartographie pre- 
interventionnelle, visualise les axes iliaques, I'aorte abdominale a la recherche de lesions anfractueuses aortiques, 
visualise les arteres renales et digestives (non vues sur cette coupe). 

Reconstructions Maximun Intensity Projection (MIP). 


techniques est assure par Famelioration constante des 
performances de resolution et la simplicite de leur realisa- 
tion. Ces 2 examens sont encore limites par leur cout, leur 
cote moderement invasif pour rangioscanner helicoYdal qui 
necessite rinjection de produit de contraste iode (100 cm 3 
d’iode) et provoque une irradiation par rayons X. Leur 
acces est trop restraint, surtout pour FARM. Ils necessitent 


un materiel performant, des operateurs qualifies dans la 
reconstruction et Fanalyse des images. 

Organigramme de prise en charge 

L’examen complementaire ideal doit etre non invasif, 
accessible, fiable, peu couteux. II doit permettre le depis- 
tage, le diagnostic des lesions (diagnostic positif ; analyse 
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topographique ; analyse quantitative ; etude du retentisse- 
ment). H doit preciser si la lesion est isolee ou non, tout en 
realisant un bilan pretherapeutique et un suivi. L’echo- 
doppler remplit presque toutes ces conditions, ce qui jus- 
tifie son utilisation en premiere intention dans FAOML II 
est cependant vraisemblable que l’exploration d’une 
AOMI evoluera vers l’association de 2 examens non inva- 
sifs pour argumenter la discussion therapeutique. 

En fonction de l’accessibilite des techniques et de l’ex- 
perience de chaque centre vasculaire, il pourra s’agir du 
couple echodoppler-angioscanner helicoidal ou du cou- 
ple echodoppler-ARM. L’angioscanner helicoidal et 
FARM peuvent etre envisages en complement de l’echo- 
doppler, pour les sites difficiles d’acces en echodoppler 
(axes iliaques chez le sujet obese) ou en cas d’echo- 
doppler non contributif (calcifications majeures). Chez le 
patient atteint de lesions polyvasculaires, il peut etre inte- 
ressant de coupler ces 2 examens pour faire un bilan vas- 
culaire exhaustif. Les techniques evoluant vite, ce qui est 
vrai aujourd’hui ne le sera peut-etre plus demain. 21 

BILAN D'EXTENSION VASCULAIRE 


Tout patient porteur d’une AOMI d’origine atheroma- 
teuse doit etre considere comme un patient ayant des 
lesions polyvasculaires jusqu’a preuve du contraire. Un 
bilan vasculaire etendu est justifie en theorie chez tout 
patient porteur d’une AOMI. 3 

L’evaluation medico-economique d’un tel bilan et sa 
rentabilite restent a demontrer aux stades peu evolues de 
l’arteriopathie. Le probleme est different au stade de l’is- 
chemie de repos oil le benefice de ce type d’intervention a 
ete demontre dans l’amelioration du pronostic vital de ces 
patients a moyen terme. 3 

Une enquete frangaise realisee par l’URCAM de la 
region Rhone-Alpes note, a partir d’une cohorte de 294 
patients ayant une AOMI, que le bilan d’extension n’est 
pas de realisation courante. Seulement 32 % des patients 
ont eu une echographie abdominale et 67% des patients 
un echodoppler des troncs supra-aortiques. Il n’est pas 
mentionne dans ce rapport avec quelle frequence etait 
realise le depistage coronarien ; il est simplement fait etat 
d’un taux de 40 % de patients coronariens. 15 

Arteres coronaires 

D’un point de vue pragmatique, la decouverte d’une 
AOMI impose au minimum un depistage coronarien, quel 
que soit son stade de severite, un patient sur 4 devant 
deceder d’une complication coronarienne dans les 5 ans. 8 

En plus de l’electrocardiogramme de repos, Fexplora- 
tion coronarienne necessite la realisation d’une epreuve 
d’effort sur tapis roulant ou bicyclette (de realisation par- 
fois difficile chez le patient souffrant de claudication) ou 
d’une echographie avec epreuve de sensibilisation a la 
dobutamine ou encore d’une scintigraphie myocardique 



UiilUlU Anqioqraphie par 
resonance magnetique. 

Arteriopathie avec presence de 
stenoses multi-etages sur les 
femorales superf iciel les et les axes 
jambiers. Integrity de I'axe aorto- 
iliaques. Visualisation des arteres 
renales et des arteres digestives. 
Reconstruction MIP ( Maximum 
Intensity Projection ). 



d’effort au technetium. En cas de positivite de Fun de ces 
examens, une coronarographie est discutee pour preciser 
les lesions et leurs traitements. 3 

Troncs supra-aortiques 

La decouverte d’antecedents d’accident ischemique 
transitoire ou d’accident vasculaire cerebral doit faire 
realiser un echodoppler des troncs supra-aortiques et une 
tomodensitometrie cerebrale. En dehors de ces signes 
d’appel, la recherche d’une localisation au niveau des 
troncs supra-aortiques est fonction des habitudes de 
chaque centre vasculaire. 3 

Arteres renales et arteres digestives 

Le depistage par echodoppler d’une stenose arterielle 
renale est justifie en presence d’une hypertension arterielle 
severe et (ou) d’une insuffisance renale evolutive. De meme, 
l’interrogatoire s’attache a rechercher une symptomatologie 
digestive : angor, amaigrissement, diarrhee et, en cas de 
symptomatologie evocatrice, un echodoppler des troncs 
digestifs est realise. Ces echodopplers sont parfois de reali- 
sation delicate et necessitent un operateur entraine. R n’est 
pas rare que ces lesions soient decouvertes fortuitement lors 
de la realisation d’un angioscanner helicoidal ou d’une 
ARM. L’echodoppler precise dans un 2 e temps le retentisse- 
ment fonctionnel des lesions et l’etat de la vascularisation 
distale des reins pour guider la demarche therapeutique. 3 
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Anevrismes de I'aorte abdominale 

LAOMI est associee a un anevrisme de Faorte abdomi- 
nale dans environ 10% des cas. Ce dernier est recherche 
systematiquement a la palpation. Les lesions anevrismales 
sont depistees systematiquement au cours de Fecho- 
doppler arteriel des membres inferieurs, de Fangioscanner 
helicoi’dal et (ou) de FARM. Elies doivent faire aussi Fob- 
jet d’un depistage, surtout si le patient a d’autres facteurs 
de risque d’anevrisme : age superieur a 60 ans, sexe mas- 
culin, hypertension arterielle, antecedents familiaux d’a- 
nevrismes. 3,24 

CONCLUSION 


L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est une 
pathologie courante encore insuffisamment depistee. Si 
son pronostic local est relativement benin, elle est un mar- 
queur puissant de risque cardio-vasculaire et de mortalite 
totale. Le pronostic de ces patients est greve par la surve- 
nue de complications cardiaques et cerebro-vasculaires 
de la maladie atheromateuse. 

Le diagnostic est avant tout un diagnostic clinique. 
L’indice de pression systolique est devenu le parametre 
cle du diagnostic precoce et de la surveillance de FAOMI. 
II est aussi un marqueur de risque cardio-vasculaire inde- 
pendant pris en compte dans les etudes epidemiolo- 
giques. 

L’echodoppler reste Fexamen incontournable de pre- 
miere intention, dans la prise en charge d’une AOMI aux 
3 phases : depistage, diagnostic et traitement. L’angioscan- 
ner helicoi’dal et FARM viennent completer Fevaluation de 
la maladie lorsqu’un geste de revascularisation est envi- 
sage, leurs indications respectives dependant des possibi- 
lity et des habitudes de chaque centre vasculaire. 


Les auteurs n \ ontpas declare de conflits d’interets. 


R LA PRATIQUE 


Les patients atteints d'arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs (AOMI) ont un taux de mortalite environ 5 fois 
superieur a celui des patients qui n'en sont pas atteints, et un 
taux de mortalite coronarienne 6,6 fois superieur. 

La mesure de I'indice de pression systolique aux chevilles (IPS) 
est indispensable dans la prise en charge de I'AOMI. II 
correspond au rapport entre la pression arterielle systolique a la 
cheville et la pression arterielle systolique humerale, avec des 
normes comprises entre 0,9 et 1,2. Sa mesure necessite un 
appareil doppler continu portatif. 

L'epreuve de marche sur tapis roulant est indiquee au stade de 
la claudication. Elle realise une evaluation fiable et reproductible 
de la distance de marche reelle du patient. 

L'echodoppler est I'examen de premiere intention dans 
revaluation lesionnelle initiale, et dans le suivi de la maladie. II 
est indique des le stade d'ischemie d'effort et dans certains cas 
d'AOMI asymptomatiques. II permet la localisation des lesions, la 
detection des calcifications parietales, I'etude de la plaque et 
des collateralites. La recherche de lesions menagantes 
(anevrismes, stenoses sur les voies de derivation) justifie sa 
realisation, meme si le patient est peu symptomatique, en vue 
d'un traitement specifique. 

Fangioscanner helicoidal et I'angiographie par resonance 
magnetique peuvent etre envisages, en complement de 
l'echodoppler, pour les sites difficiles d'acces en echodoppler ou 
en cas d'echodoppler non contributif. 

•) Tout patient ayant une AOMI doit etre considere comme ayant 
des lesions polyvasculaires jusqu'a preuve du contraire. La 
decouverte d'une AOMI impose au minimum un depistage 
coronaire, quel que soit son stade de severite. Les lesions 
anevrismales sont recherchees systematiquement au cours de 
l'echodoppler, surtout s'il y a d'autres facteurs de risque 
d'anevrismes : age superieur a 60 ans, sexe masculin, 
hypertension arterielle, antecedents familiaux. Les autres 
localisations vasculaires sont depistees par echodoppler, en 
fonction de la symptomatologie clinique. 


SUMMARY Diagnosis and non-invasive evaluation of a patient with obliterating arteriopathy of the lower limbs 

Obliterating arteriopathy of the lower limbs (OALL) is a pathology that manifests itself late in the natural history of an atheromatous patient. It is largely 
a localised pathology but should be considered as a marker for more generalised disease, for which the prognosis is modified by cardiac and cerebro- 
vascular complications. Measurement of the systolic blood pressure index at the ankles is indispensable for initial management, with measures inferior 
to 0,90 correlating with an arterial stenosis of more than 50%, even in the absence of symptoms. Although the diagnosis is above-all clinical, further 
investigations complete the initial management by estimating the severity of the lesions, identifying the threatening lesions, allowing an overview of the 
general disease and a follow-up of the patient. Undoubtedly, the Doppler ultrasound remains the first-line investigation of choice. Helical computerised 
tomography and angiography by magnetic resonance imaging complete the initial investigation when a revascularisation procedure is envisaged, their 
respective indications depending on the protocols of each Vascular Centre. The walking-on-a-rolling-carpet test allows evaluation of residual functional 
capacity of the patient at the stage of claudication. The discovery of OALL calls for at least coronary screening, whatever be the stage of severity, with 
one patient in four dying of a coronary complication in 5 years. Other vascular localisations should be screened for depending on the clinical 
symptomatology. The medico-economic value of an extensive systematic vascular work-up is, in effect, still only demonstrated for the stage of 
claudication. 


Rev Prat 2005; 55 : 11 73-87 
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RESUME Diagnostic et evaluation non invasive d r un patient ayant une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 

L'arteriopathie obliterante des membres inferieurs (AOMI) est une pathologie qui se manifeste de maniere retardee dans I'histoire de la maladie 
atheromateuse. II s'agit d'une pathologie locale, mais qui doit etre consideree comme le marqueur d'une maladie plus generale dont le pronostic est 
conditionne par les complications cardiaques et cerebro-vasculaires. La mesure de I'indice de pression systolique aux chevilles est indispensable a la 
prise en charge, avec des valeurs inferieures a 0,90 correlees a des stenoses arterielles de plus de 50 %, meme en I'absence de symptome. Si le 
diagnostic est avant tout clinique, les explorations complementaires completent la prise en charge pour preciser la severite des lesions, identifier les 
lesions menagantes, faire un etat des lieux de la maladie generale et suivre le patient. L'echodoppler reste I'examen incontournable de premiere 
intention. L'angioscanner helicoidal et I'angiographie par resonance magnetique completent la prise en charge lorsqu'un geste de revascularisation est 
envisage, leur indication respective dependant des habitudes de chaque centre vasculaire. L'epreuve de marche sur tapis roulant permet d'evaluer la 
capacite fonctionnelle residuelle du patient au stade de la claudication. La decouverte d'une AOMI impose au minimum un depistage coronaire, quel 
que soit son stade de severite, un patient sur 4 decedant d'une complication coronarienne dans les 5 ans. Les autres localisations vasculaires sont 
depistees en fonction de la symptomatologie clinique. La rentabilite medico-economique d'un bilan d'extension vasculaire systematique n'est en effet 
pas encore demontree au stade de la claudication. 
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